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Резюме. На основании анализа 43 литературных источников, 7 из которых принадлежат отечественным авторам
и 36  зарубежным,  показано, что ни один из применяемых лабораторных критериев оценки степени тяжести острого
панкреатита не отвечает в полной мере предъявляемым требованиям.  Для оценки тяжести состояния больных и
прогнозирования исхода острого панкреатита в настоящее время широко внедряются интегральные шкалы.
Все описанные шкалы созданы на оценке функции наиболее важных систем жизнеобеспечения, но отличаются
использованием различных показателей этих систем. В связи с многообразием известных в настоящее время
интегральных шкал приведены наиболее часто применяемые в практической деятельности.
Для ранней диагностики тяжелых форм панкреатита и степени тяжести состояния больных теоретически
обоснована последовательность применения интегральных шкал на этапах диагностики.
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Abstract. There is no general consensus concerning the assessment of patients` condition in acute pancreatitis. The
analysis of 43 articles shows that there are no laboratory tests satisfying clinical practice requirements. Scaling systems are
more reliable for assessing patients` status. All proposed scaling systems are based on the degree of multiple organ failure,
using different criteria for evaluation. The most frequently used systems are cited in the article. The sequence of scaling
systems was theoretically based for their use on different stages of diagnosing. It was proposed to use clinical criteria based
scaling systems in admission departments for screening the patients with prognostic severe pancreatitis. LODS scaling system
was proposed for use in surgical departments for screening the patients who develop multiple organ failure. APACHE II was
proposed for use in intensive care units. POSSUM was proposed for use during preoperative preparation.
Острый деструктивный панкреатит, явля-
ясь одним из наиболее тяжелых заболеваний
брюшной полости, занимает в структуре боль-
ных хирургических стационаров третье место
после острого аппендицита и острого холецис-
тита [1, 2, 42]. По данным Birgisson H., заболе-
ваемость острым панкреатитом составляет 32/
100000 [3].
Лечение отечной формы панкреатита, как
правило, заканчивается благоприятно. Лечение
деструктивного панкреатита, его инфекционных
и экстраабдоминальных осложнений является
продолжительным и дорогостоящим. Согласно
классификации, принятой в Атланте в 1991 году,
к тяжелому панкреатиту относят случаи с сис-
темными осложнениями, такими, как органная
недостаточность, и местными осложнениями,
такими, как некроз, абсцесс или псевдокиста [4].
Несмотря на внедрение высоких техноло-
гий и достигнутые успехи в лечении, леталь-
ность среди больных острым панкреатитом
продолжает оставаться значительной, достигая
10% при стерильном и 50% при инфицирован-
ном панкреонекрозе [5, 6, 7]. Фатальный исход
заболевания или его осложнённое течение оп-
ределяют степень инфицирования некротичес-
ких тканей, распространённость патологичес-
кого процесса и степень тяжести полиорганной
недостаточности [42].
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Эффективность лечения больных острым
панкреатитом в значительной степени зависит
от её своевременности. Ранняя диагностика
тяжелых форм панкреатита является в связи с
этим задачей первостепенной важности.
Первичная оценка тяжести острого панк-
реатита подразумевает детальную оценку кли-
нической формы заболевания на основании сте-
пени выраженности симптомов со стороны ор-
ганов брюшной полости и ее соответствия си-
стемным органным нарушениям (сердечная,
дыхательная, почечная, печеночная, кишечная,
церебральная, метаболическая недостаточ-
ность). Вместе с тем, точность и прогностичес-
кая значимость клинических проявлений в этом
случае составляют только 50% [42].
Для подтверждения диагноза острого пан-
креатита широкое применение  нашло опреде-
ление активности ферментов поджелудочной
железы. Однако корреляционной взаимосвязи
содержания амилазы и липазы в сыворотке кро-
ви с тяжестью состояния не выявлено [8, 9, 10].
Определение этих показателей имеет ориенти-
ровочное значение, лишь подтверждая диагноз
острого панкреатита. Вместе с тем, определение
липазы более предпочтительно, так как она име-
ет большую специфичность, чем амилаза, при
одинаковой чувствительности [11]. Более специ-
фичными показателями тяжести острого панк-
реатита считают маркеры повреждения подже-
лудочной железы (фосфолипаза А2), однако их
определение в клинике ограничено сложностью
методики и высокими материальными затрата-
ми на оборудование и реагенты [4].
Установлена корреляционная зависимость
тяжести заболевания и концентрации  трипси-
ногена - 2 [12]. Концентрация антипротеаз так-
же изменяется в динамике развития острого пан-
креатита. По данным Hedstrцm J et al. (1996), кон-
центрация α-1-антитрипсина повышается даже
при легком течении острого панкреатита, одна-
ко тяжелое течение вызывает более значитель-
ное повышение его концентрации в сыворотке
крови [13]. В отличие от α-1-антитрипсина, со-
держание α-2-макроглобулина при тяжелом те-
чении заболевания существенно ниже такового
при легком течении вследствие его повышенно-
го потребления [14, 15].
Применение маркеров воспаления для
оценки степени тяжести острого панкреатита
ограничено их поздним появлением в крови,
однако данные показатели могут быть исполь-
зованы для оценки эффективности лечения и
прогнозирования развития осложнений [11].
Фактор некроза опухоли  альфа, являясь ме-
диатором воспаления, несомненно участвует в
патогенетических механизмах развития остро-
го панкреатита. Вместе с тем, вопрос о корре-
ляционной зависимости его содержания в сы-
воротке крови и тяжести острого панкреатита
остается открытым [14, 16]. Интерлейкин6
является цитокином, участвующим в регуляции
синтеза белков острой фазы. Содержание ин-
терлейкина6 в сыворотке крови у больных тя-
желым панкреатитом уже в первые  вторые
сутки выше, чем у больных с легким течением
панкреатита. Это позволяет оценивать тяжесть
состояния в ранние сроки заболевания [17, 18].
Содержание интерлейкина8 в сыворотке кро-
ви также коррелирует с клиническим течением
острого панкреатита [19]. C-реактивный про-
теин является реактантом острой фазы, синте-
зируемым гепатоцитами после выброса интер-
лейкинов1 и интерлейкинов6. Диагностичес-
ких величин он достигает только на 2-4 сутки
заболевания. В результате, C-реактивный про-
теин не может быть использован для оценки
степени тяжести панкреатита на ранних стади-
ях процесса [20].
Концентрация в плазме прокальцитони-
на является универсальным биохимическим
маркером выраженности системной воспали-
тельной реакции и тяжести бактериальной ин-
токсикации. Концентрация прокальцитонина
более 1,8 нг/мл в двух последовательных ежед-
невных исследованиях при наличии клиничес-
ких и лабораторных данных достоверно свиде-
тельствует о развитии панкреатогенной инфек-
ции [42].
Таким образом, поиск лабораторного мар-
кера тяжести острого панкреатита, пригодного
для использования в клинике, до сих пор суще-
ственных результатов не принес.
Отсутствие точного маркера степени по-
вреждения поджелудочной железы, пригодно-
го для определения в клинике, заставило раз-
рабатывать комплексные системы для опреде-
ления степени тяжести острого панкреатита по
совокупности показателей. Следует отметить,
что эти системы и прогностические шкалы раз-
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рабатывались на основе лабораторных показа-
телей, доступных для определения в конкрет-
ной клинике, поэтому их применение часто ог-
раничивалось клиникой-разработчиком.
Для диагностики и определения прогно-
за  помимо детальной оценки клинической кар-
тины заболевания и активности панкреатичес-
ких ферментов в крови (амилаза, липаза), моче
(амилаза), перитонеальном экссудате требует-
ся выполнить анализ гомеостатических пока-
зателей в динамике (лейкоциты крови, лейко-
цитарный индекс интоксикации, гематокрит,
глюкоза, билирубин, мочевина, креатинин, об-
щий белок, альбумин, АлТ, АсТ, ЛДГ, Na+, К+,
Са2+, С1, рH крови) [42].
Прогностические системы, применяемые
в настоящее время в зарубежных клиниках,
труднодоступны ввиду широкого использова-
ния специфических тестов [21]. Однако, не-
смотря на отмеченные трудности, этот способ
оценки состояния больных можно считать оп-
тимальным ввиду его высокой адаптированно-
сти к конкретным условиям клиники.
Первая удачная попытка комплексной
оценки тяжести состояния больного была пред-
принята John H.C. Ranson и воплотилась в один-
надцать «прогностических признаков Рэнсона»
Пять признаков регистрируются при поступле-
нии, остальные шесть  через 48 часов после
поступления [22]. Широкого применения про-
гностическая шкала Ranson в свое время не
нашла в виду отсутствия методик эффективно-
го лечения тяжелого панкреатита, а в настоя-
щее время она не используется ввиду низкой
прогностической значимости [23]. Лаборатор-
ные признаки, использованные в прогностичес-
кой системе Ranson, не являются специфичны-
ми для острого панкреатита и не базируются
ни на одном маркере повреждения поджелудоч-
ной железы.
В дальнейшем было разработано множе-
ство прогностических схем, учитывающих как
клинические, так и лабораторные данные. Од-
нако все созданные клинические классифика-
ции включают лишь 3-4 градации, базирующи-
еся как на объективных, так и на субъективных
признаках, что не позволяет фиксировать ми-
нимальные изменения состояния, определять
тенденцию их развития. В ряде случаев под
сомнение ставится идентичность определения
степени тяжести острого панкреатита не толь-
ко в различных клиниках, но и в пределах од-
ного отделения разными врачами [24]. Требо-
валась универсальная прогностическая систе-
ма. Признаком, подлежащим учету,  была выб-
рана степень полиорганной недостаточности.
Применение комплексных шкал оценки
состояния стало неотъемлемым компонентом
системного подхода в оценке тяжести состоя-
ния больных. Для оценки степени полиорган-
ной недостаточности и прогноза заболевания
широкое распространение получили шкалы
APACHE II с прогнозированием летальности,
SAPS II, SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment), MODS (Multiple Organ Dysfunction
Score), ODIN (Organ Dysfunctions and/or
INfection), MPM и MPM II (Mortality Probability
Model), LODS (Logistic Organ Dysfunction
System), TRIOS (Three days Recalibrated ICU
Outcome Score) [25-32].
Одной из наиболее популярных является
шкала APACHE II (acute physiology and chronic
health evaluation II score) [25]. Шкала APACHE
II достаточно точна и может использоваться при
госпитализации, а в срок 24 часа от начала за-
болевания она по точности не уступает другим
шкалам, используемым только в срок 48 часов
[33, 34]. В шкале APACHE II анализируются
следующие показатели: острый физиологичес-
кий индекс (acute physiology score (APS)), ин-
декс возраста (age points), индекс хроническо-
го здоровья (chronic health points). APS учиты-
вает функцию основных систем жизнеобеспе-
чения: сердечно-сосудистой - среднее артери-
альное давление (АД), число сердечных сокра-
щений (ЧСС); дыхательной -число дыхатель-
ных движений (ЧДД), FiO2, pH артериальной
крови, HCO3 сыворотки крови; системы гемо-
стаза (гематокрит); метаболизма (Na+ и К+ сы-
воротки); выделительной системы (креатинин
сыворотки); неврологические нарушения (шка-
ла ком Глазго); септический статус (централь-
ная температура, лейкоцитоз).
Определение степени полиорганной не-
достаточности по шкале APACHE II ведётся по
сумме баллов показателей физиологического
статуса (табл. 1), индекса возраста и хроничес-
кого здоровья.
Logit = -3,517+(Apache II) * 0,146
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Применение шкалы Apache II позволяет
определить вероятность летального исхода
Вероятность летального исхода = eLogit/(1+eLogit)
е  основание натурального логарифма.
е = 2,71828[44]
Вероятность летального исхода (с поправ-
кой на значение диагностической категории)
Logit = -3,517+(Apache II) * 0,146 + значе-
ние диагностической категории (y)
Вероятность летального исхода = eLogit/(1+eLogit)
Значение диагностической категории (y)
 табличная величина, определяемая в группах
больных без операции, оперированных в пла-
новом порядке или по экстренным показаниям
[25].
При значениях шкалы Ranson/Glasgow
более 4 баллов и шкалы APACHE II более 9 бал-
лов развитие деструктивного панкреатита но-
сит преимущественно осложненный характер,
12 и более баллов по шкале APACHE II свиде-
тельствуют о развитии инфицированных форм
панкреонекроза [42].
Динамическая ежедневная оценка тяжес-
ти состояния больного по шкале APACHE II
может составлять основу для объективизации
показаний к операции и дифференцированно-
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Таблица 1 
Шкала APACHE II 
Показатель 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 6 
Возраст     <44  4554 5564  6574 >75 
Центральная 
температура <29,9 
30,0-
31,9 
32,0-
33,9 
34,0-
35,9 
36,0
38,4 
38,5-
38,9  
39,0-
40,9 >41   
АД среднее 
мм.рт.ст. <49  5069  70109  
110
129 
130
159 >160   
ЧСС (уд/мин) <39 4054 5569  70109  110139 
140
179 >180   
ЧДД (дых/мин) <5  69 1011 1224 2534  3549 >50   
Если 
FiO2> 0,5: 
(А-а)O2* 
мм.рт.ст 
(кПа) 
    <200 (<26,6)  
200
349 
(26,6

46,4) 
350
499 
(46,5

66,3) 
>500 
(>66,4)   
О
кс
иг
ен
ац
ия
 
Если 
FiO2<0,5: 
PaO2 
мм.рт.ст 
(кПа) 
<55 
(<7,3) 
5560 
(7,3
8,0) 
 
61
70 
(8,1
9,3) 
>70 
(>9,3)       
рН 
артериальной 
крови 
>7,70 7,607,69  
7,50
7,59 
7,33
7,59  
7,25
7,32 
7,15
7,24 <7,15   
Na сыворотки 
(ммоль/л) >180 
161
179 
156
160 
151
155 
130
150  
120
129 
110
119 <110   
К сыворотки 
(ммоль/л) >7,0 
6,0
6,9  
5,5
5,9 3,55,4 
3,0
3,4 
2,5
2,9  <2,5   
Креатинин 
(мкмоль/л) 
(балл×2, если 
ОПН**) 
>318 180317 
136
179  54135    <54   
Гематокрит 
(%) <20,0  
20,0
20,9  
30,0
45,9 
46,0
49,9 
50,0
59,9  >60   
Лейкоцитоз 
крови 
(×1000/мм3) 
<1,0  1,02,9  
3,0
14,9 
15,0
19,9 
20,0
39,9  >40,0   
Шкала Глазго  Число баллов= 15число баллов по шкале Глазго 
НСО3 
сыворотки 
(ммоль/л) 
>52,0 41,051,9  
32,0
40,9 
22,0
31,9  
18,0
21,9 
15,0
17,9 <15,0   
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го подхода в выборе тактики комплексного ле-
чения при панкреонекрозе.
В то же время, некоторые авторы отмеча-
ют ненадежность шкалы APACHE II для диаг-
ностики некротического панкреатита при по-
ступлении [35]. В связи с этим, нами приводит-
ся анализ результатов применения других шкал.
Все описанные шкалы созданы на оценке фун-
кции наиболее важных систем жизнеобеспече-
ния, но отличаются использованием различных
показателей этих систем.
Широкое применение получила шкала
SAPS II  (табл. 2).
SAPS II = Балл типа поступления + Балл
хронических заболеваний + Балл шкалы Глаз-
го + Балл возраста + Балл системного артери-
ального давления + Балл частоты пульса + Балл
температуры + Балл соотношения PaO2/FiO2 +
ВЕСТНИК ВГМУ, 2004, ТОМ 3, №1
Таблица 2 
Шкала SAPS II (Simplified Acute Physiology Score) 
Показатель Баллы Показатель Баллы 
Возраст (годы) Частота пульса (удары в минуту) 
< 40 0 < 40 11 
4059 7 4069 2 
6069 12 70119 0 
7074 15 120159 4 
7579 16 > 160 7 
> 80 18 
Систолическое артериальное давление 
(мм.рт.ст.) 
PaO2/FiO2 при ИВЛ или CPAP (continuous positive 
airway pressure) 
< 70 13 < 100 11 
7099 5 100199 9 
100199 0 > 200 6 
> 200 2 Азот мочевины в сыворотке (мг/дл) 
Температура тела (°С) < 28 0 
< 39 0 2883 6 
> 39 3 > 84 10 
Суточный диурез (л) Лейкоцитоз крови (1000 на µL) 
< 0,500 11 < 1,0 12 
0,5000,999 4 1,019,9 0 
>1,000 0 > 20,0 3 
Калий сыворотки (mEq/L) Натрий сыворотки (mEq/L) 
< 3,0 3 < 125 5 
3,04,9 0 125144 0 
> 5,0 3 > 145 1 
Бикарбонаты сыворотки (mEq/L) Билирубин (мг/дл) 
< 15 6 < 4,0 0 
1519 3 4,05,9 4 
> 20 0 > 6,0 9 
Шкала комы Глазго (Glasgow) Хронические заболевания 
< 6 26 
68 13 
Метастатическая 
карцинома 9 
910 7 
1113 5 
Злокачественные 
заболевания крови 10 
1415 0 СПИД 17 
Тип поступления  
Плановая хирургия 0  
Терапия 6  
Неплановая 
хирургия 8  
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Балл суточного диуреза + Балл мочевины сы-
воротки или азота мочевины + Балл лейкоци-
тоза + Балл калия + Балл натрия + Балл бикар-
бонатов + Балл билирубина.
Logit = -7,7631+0,0737 * (SAPSII)+0,9971*
ln((SAPS II)+1)
Вероятность летального исхода=e^(Logit)
/ (1+e^(Logit)) [36-38].
Шкала LODS (табл. 3), в отличие от
APACHE II, SAPS II, POSSUM и Portsmouth
POSSUM, не учитывает изменения электроли-
тов сыворотки крови, однако описывает систе-
му гемостаза по двум показателям: количеству
тромбоцитов и протромбиновому времени.
Значение LODS=сумма по системам (зна-
чение системы=максимальному значению по-
казателя)
Вероятность летального исхода= (eLogit) /
(1 + eLogit)
Logit = -3,4043 + 0,4173 * (LODS) [31].
Энцефалопатия смешанного генеза явля-
ется отражением степени тяжести патологичес-
кого процесса, в связи с этим все шкалы пре-
дусматривают оценку степени нарушений со
стороны ЦНС по шкале ком Глазго (Glasgow).
В шкалах MPM, MPM Over Time, MPM
II, TRIOS, POSSUM и Portsmouth POSSUM учи-
тываются клинические показатели и данные
анамнеза [29, 30, 32, 39].
Оценка состояния больных накануне опе-
ративного вмешательства может быть выпол-
нена посредством шкал POSSUM (Physiologic
and Operative Severity Score for the enUmeration
of Mortality and Morbidity), Portsmouth POSSUM
[39]. Использование специализированных хи-
рургических шкал перед операцией даёт воз-
можность прогноза вероятности летального
исхода во время или после операции, а также
вероятности развития осложнений после опе-
рации.
Оценка тяжести заболевания, основанная
на анализе ряда клинико-лабораторных шкал и
ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ
Таблица 3 
LODS score (Logistic Organ Dysfunction System) 
Система Показатель 5 3 1 0 1 3 5 
ЧСС <30   30-139 >140   Сердечно-
сосудистая АДсист. <40 40-69 70-89 90-239 
240-
269 >270  
Лейкоцитоз ×109/л  0-0,9 1,0-2,4 
2,5-
49,9 >50   Кровь 
Тромбоциты   0-49 >50    
Мм.рт.ст  0-49 >150     
Дыхательная PaO2 /FiO2 
кПа  0-19,8 >19,9     
Нервная Шкала Глазго 3-5 6-8 9-13 14-15    
мкмоль/л    0-34,1 >34,2   Билирубин мг/л    0-19 >20   
  0-24% >25%    Печень 
Протромбиновое время 
   
N+0 
до 
2,9с. 
>N+3с.   
ммоль/л    0-5,9 6-9,9 10-19,9 >20 
Мочевина 
сыворотки 
или азот 
мочевины Г/л    0-0,35 
0,36-
0,59 
0,6-
1,19 >1,20 
мкмоль/л    0-105 106-140 >141  Креатинин 
Мг/л    0-11,9 12-15,9 >16  
Почки 
Суточный диурез 
(литры) 0-0,49 
0,50-
0,74  
0,75-
9,9  >10  
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интегральной оценки параметров физиологи-
ческого состояния больного острым панкреа-
титом, позволяет повысить точность прогнози-
рования исхода заболевания и развития пост-
некротических осложнений до 70-80% [43].
Таким образом, системный подход в оцен-
ке степени тяжести патологического процесса
позволяет повысить эффективность диагности-
ки,  объективно подойти к выбору лечебной
тактики, объективизировать динамику заболе-
вания.
Вместе с тем, остается весьма актуальной
проблема распознавания тяжелого панкреати-
та на ранних стадиях процесса до развития по-
лиорганной недостаточности. В начальной ста-
дии развития патологического процесса, по
сути, заложена ближайшая судьба пациента.
Только в эти сроки принципиально возможны
радикальные лечебные воздействия на ПЖ, на-
правленные на достижение основной задачи
«обрыва» или хотя бы ограничения деструктив-
ного процесса [40].
На ранних стадиях развития острого пан-
креатита ведущим для постановки диагноза
является совокупность клинических признаков,
в то время как основные физиологические и
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лабораторные показатели ввиду максимально-
го напряжения компенсаторных сил организма
находятся в постоянном изменении и трудны
для интерпретации [40, 41]. В связи с этим, на-
шли применение шкалы, построенные в основ-
ном на оценке клинических признаков. Удач-
ным примером  может служить прогностичес-
кая схема В.Б. Краснорогова (табл. 5), которая
позволяет на основе комплекса клинических
признаков выделить группу пациентов с про-
грессирующим развитием панкреатита и высо-
ким риском панкреонекроза [41].
Прогностический балл до 2,5, по данным
авторов шкалы, соответствует баллу тяжести 2
(мелкоочаговый панкреонекроз), балл прогно-
за до 4,4 соответствует баллу тяжести 3 (некроз
средней величины), балл до 6,3 означает раз-
витие у пациента крупноочагового некроза
(балл тяжести 4). Авторы отмечают высокую
вероятность прогнозируемого результата [41].
Определяя прогностический балл на ос-
новании клинических признаков у пациента с
давностью заболевания до 24 ч., следует по-
мнить, что он соответствует тому  или иному
объему некроза ПЖ лишь потенциально. При
отсутствии активных лечебных мероприятий у
Таблица 4 
Количество тромбоцитов учитывается в шкалах ODIN, SOFA [26] и MODS 
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)  
Баллы Нарушения Показатель 1 2 3 4 
Дыхания РаО2/FiO2 мм.рт.ст < 400 ± ИВЛ < 300 ± ИВЛ < 200 + ИВЛ < 100 + ИВЛ 
Сердечно-
сосудистые 
Вазопрессоры 
в 
gamma/kg/min 
Среднее АД 
<70 мм.рт.ст 
Dopa <5 или  
Dobutamine 
Dopa >5 или 
Адреналин / 
Норадреналин 
<0,1 
Dopa >15 или 
Адреналин / 
Норадреналин 
>0,1 
Коагуляции Тромбоциты 103/мм3 <150 <100 <50 <20 
Печени 
Билирубин  
мг/дл 
 
мкмоль/л 
 
1,21,9 
 
2032 
 
2,05,9 
 
33101 
 
6,011,9 
 
102-204 
 
>12 
 
>204 
Креатинин  
мг/дл 
 
мкмоль/л 
 
1,21,9 
 
100170 
 
2,03,4 
 
171299 
 
3,54,9 
 
300440 
 
>5,0 
 
>440 
Почек 
или Диурез   <500 мл/сут <200 мл/сут 
Шкала комы 
Glasgow Баллы 1314 1012 69 <6 
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больного действительно происходит деструкция
железы, причем с высокой степенью вероятнос-
ти она соответствует прогнозируемой [41].
Таким образом, применение прогности-
ческих шкал для комплексной оценки состоя-
ния больных острым панкреатитом по литера-
ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ
Таблица 5 
Развернутая прогностическая схема В.Б. Краснорогова 
Признак Балльная оценка 
1. Госпитализация в срок до 6 ч. 0,5 
2. «Драматичный» диагноз направления 0,5 
Э. Распирающие боли в спине 0,5 
4. Для снятия болей требуются наркотики 0,5 
5. ЧСС > 120 или < 60 уд/мин 0,5 
6. Одышка более 26 в 1 мин 1,0 
7. Систолическое АД <100 мм рт. ст. 0,5 
8. Многократная рвота без облегчения 0,3 
9. Рвота «кофейной гущей» 1,0 
10. Эпизоды слабости, головокружения 1,0 
11. Температура в подмышечной впадине < 36 0,5 
12. Бледная или серая кожа 0,5 
13. Мраморность кожи или цианоз 1,0 
14. Вздутие живота в первые 12 ч. 1,0 
а) Вздутие живота в первые 13-24 ч. 0,7 
б) Вздутие живота в первые 2-3 сут. 0,5 
15. Отвергнутый диагноз инфаркта миокарда 0,5 
16. Свежие ЭКГ-признаки ишемии миокарда 1,0 
17. Серозный перитонеальный выпот:  
а) до 6 ч. от начала 1,0 
б) через 7-12 ч. 0,7 
в) через 13-24 ч. 0,5 
r) на 2-3-и сутки 0,3 
18. Геморрагический перитонеальный выпот:  
а) до 6 ч. от начала 2,0 
б) через 7-12 ч. 1,5 
в) через 13-24 ч. l,0 
г) на 2-3-и сутки 0,7 
19. Лейкоцитоз 16×109/л и выше 1,0 
20. Мочевина в крови выше 12 ммоль/л в срок до 24 ч. 1,0 
21, Билирубин в крови выше 40 мкмоль/л без желчнокаменной болезни 1,0 
22. Среднемолекулярные пептиды в крови выше 500 усл. ед. 0,7 
23. Гипергликемия выше 7 ммоль/л на 1-3-и сутки 0,5 
24. Активность АлАТ не менее l 5 ед.:  
а) до 6 ч от начала 1,5 
б) через 7-12 ч. 1,0 
в) через 13-24 ч. 0,7 
r) на 2-3-и сутки 0,5 
25. Психическая заторможенность 0,5 
26. Возбуждение, делирий 1,0 
27. Недавние (6 мес.) роды 1,0 
28. Олигурия менее 200 мл/сут 1,0 
29. Холодные кисти и стопы 0,5 
30. Гемолиз, фибринолиз, липидемия in vitro 1,0 
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турным данным является широко принятой
практикой. Их применение объективизирует
диагноз и тяжесть состояния больного, позво-
ляет объективизировать лечебную тактику.
Применение прогностических критериев дает
возможность выбрать конкретные схемы лече-
ния острого панкреатита в зависимости от тя-
жести и стадии процесса. Применение прогно-
стических шкал позволяет выявить больных с
тяжелыми формами заболевания на раннем эта-
пе и проводить контроль эффективности интен-
сивной терапии от момента поступления, что
является важным условием эффективности про-
водимой терапии [7].
На поздних стадиях развития патологи-
ческого процесса эффективность диагностики
повышается применением комплексного инст-
рументального обследования, включающего
данные ультразвукового исследования (УЗИ)
органов забрюшинного пространства и брюш-
ной полости, лапароскопию, компьютерную
томографию [42, 43]. Вместе с тем, возмож-
ность верификации больных группы риска по
развитию панкреонекроза на ранних стадиях
заболевания до развития полиорганной недо-
статочности изучена недостаточно.
На основании приведенных данных нами
теоретически обоснован следующий алгоритм
применения шкал: краткая шкала В.Б. Красно-
рогова  в приемном покое для скрининговой
оценки вероятности развития у пациентов тя-
желого панкреатита и выделения группы рис-
ка, развернутая шкала В.Б. Краснорогова  в
приемном покое при сомнительных результа-
тах краткой шкалы, LODS в хирургическом от-
делении стационара для скрининговой оценки
вероятности развития полиорганной недоста-
точности у пациентов группы риска, APACHE
II  в отделении интенсивной терапии стацио-
нара для оценки степени полиорганной недо-
статочности и прогноза исхода заболевания,
POSSUM  для прогнозирования исхода при
необходимости оперативного вмешательства.
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